
Departamento de Servicios Sociales de Carolina del Sur
Programa de Cupones para Alimentos

FORMULARIO PARA REPORTAR CAMBIOS EN UN PLAZO DE SEIS MESES
Nombre de Caso:  Fecha:

Número de Caso: Nombre del Trabajador:

Solamente se requiere que usted reporte cambios en su hogar cada 6 meses
• En el formulario (MR) de recertificación o
• En la entrevista personal
A MENOS que los ingresos brutos totales de su hogar excedan el 130% del nivel de pobreza. Sus ingresos brutos
totales incluyen todo el dinero que su hogar recibe, incluyendo el sueldo antes de impuestos u otras deducciones,
seguridad social, SSI, contribuciones de dinero en efectivo, indemnización por desempleo, manutención infantil,
indemnización de trabajadores, etc.

Si los ingresos de su hogar sobrepasan el 130% del nivel de pobreza, usted debe reportar dicho cambio en el
plazo de 10 días a su trabajador de cupones para alimentos.

La tabla que se encuentra a continuación muestra el límite del nivel de pobreza del 130% según el número de
personas en el hogar. Si sus ingresos brutos mensuales son superiores a la cantidad que le corresponde según
el número de personas en su hogar, usted debe reportar dicho cambio en el plazo de 10 días desde la fecha en
que se entere del cambio. Si no lo hace así puede recibir beneficios de cupones para alimentos de más que 
tendrá que devolver a DSS.
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Para reportar un cambio usted puede:
A. Completar la parte posterior de este formulario y devolverlo a:

O
B. Llamar a:

Los cambios pueden reportarse en su oficina local de DSS por correo, teléfono, en persona o por alguien autorizado
para representar su familia.

AVISO
PENALIZACIÓN POR NO REPORTAR CAMBIOS

Bajo las leyes estatales y federales, cualquier persona culpable de hacer declaraciones falsas para obtener
cupones para alimentos o no reportar los cambios requeridos, puede ser expulsada del programa por 12 meses

a una forma permanente, ser multado con hasta $250,000, ingresado en prisión o los tres. 

1 $ 1,009.00
2 $ 1,354.00
3 $ 1,698.00
4 $ 2,043.00
5 $ 2,387.00
6 $ 2,732.00
7 $ 3,076.00
8 $ 3,421.00
9 $ 3,766.00
10 $ 4,111.00
11 $ 4,456.00
12 $ 4,801.00
13 $ 5,146.00
14 $ 5,491.00
15 $ 5,836.00

Si el número de miembros
en su hogar es:

Usted debe reportar un cambio si sus ingresos brutos
en el hogar son superiores a:



1. Si sus ingresos brutos mensuales totales sobrepasan el 130% del nivel de pobreza, enumere los ingresos anuales 
recibidos de cada tipo:

Ingresos brutos mensuales totales basados en la tabla anterior: $ .

2. ¿Espera usted que los cambios que ha reportado permanecerán igual el mes que viene?

Sí    No    Si su respuesta es no, por favor, explique.

Sanciones por fraude en los cupones para alimentos:
Cuando un hogar recibe beneficios de Cupones para Alimentos, debe obedecer ciertas normas. Las normas a seguir son:
No dé información falsa, incorrecta o incompleta.
No intercambie, venda o altere los Cupones para Alimentos o la tarjeta de Beneficios Electrónicos (EBT).
No utilice los Cupones para Alimentos o las tarjetas EBT de otras personas.
No compre artículos no elegibles como bebidas alcohólicas o tabaco con los beneficios de Cupones para Alimentos.
Cualquier miembro de su hogar que incumpla alguna de estas reglas a propósito puede que no obtenga beneficios de
Cupones para Alimentos por un periodo de seis meses o permanentemente, y puede ser multado con hasta $250,000,
ser encarcelado hasta por 20 años o ambos, por violaciones de $5,000 o superiores y será objeto de acusación bajo
cualquier otra ley federal o estatal aplicable. Un juzgado también puede excluir a un individuo del programa durante 18
meses adicionales. Si usted recibe beneficios de Cupones para Alimentos, cualquiera o todas sus declaraciones,
escritas u orales, son sujetas a investigación. Sus beneficios de Cupones para Alimentos pueden ser finalizados si
usted no coopera con las investigaciones.
Sanciones por comprar o vender armas de fuego, municiones, explosivos o drogas ilegales por Cupones para
Alimentos:
Un miembro de su hogar culpable de comprar o vender armas de fuego, municiones o explosivos por Cupones para
Alimentos no podrá obtener más Cupones para Alimentos. Cualquier miembro de su hogar que sea culpable de comprar
o vender drogas ilegales por Cupones para Alimentos no podrá obtener Cupones para Alimentos durante 12 meses por
la primera ofensa y permanentemente en la segunda ofensa. 
Número de Seguro Social:
La Ley Pública 97-98 que regula el Programa de Cupones para Alimentos (FS) requiere que un número de Seguro
Social sea proporcionado por cada miembro del hogar. Nosotros utilizaremos los números de Seguro Social para comprobar
la identidad de los miembros del hogar, para prevenir la participación doble y para ayudarnos a realizar cambios en grupos
masivos. También utilizaremos los números de Seguro Social para contrastar con la información que tenemos en
nuestros archivos y con otros sistemas computarizados de agencias de gobierno federales, estatales y locales. Esto
quiere decir que podemos ponernos en contacto con empleadores, bancos u otras personas, según sea necesario.

Firma:
Entiendo la sanción por ocultar o dar falsa información. También entiendo que yo tendré que devolver cualquier
beneficio extra de Cupones para Alimentos que haya obtenido por no comunicar los cambios en mi hogar. Estoy de 
acuerdo en proporcionar prueba de cualquier cambio que yo reporte si se me pregunta.

Su Firma:                                                                                                  Fecha de Hoy:
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Tipo de Dinero ¿Quién lo Recibe? ¿Cuánto Recibe
Cada Mes?

¿Son Estos Nuevos
Ingresos en Su Hogar? ¿Cuándo Comenzó?

UTILIZAREMOS SUS RESPUESTAS EN ESTE FORMULARIO PARA VER SI LOS BENEFICIOS PARA SU HOGAR
SE VAN A INTERRUMPIR O A CAMBIAR.  SI USTED NO ESTÁ DE ACUERDO CON NUESTRA DECISIÓN,
USTED PUEDE TENER AUDIENCIA JUSTA E IMPARCIAL LA CUAL DECIDIRÁ SI USTED TIENE RAZÓN


	bReset: 
	tName: 
	tDate: 
	tNumber: 
	tWorkersName: 
	tComplete: 
	tComplete1: 
	tComplete2: 
	tCall: 
	t2Type: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 

	t2Who: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 

	t2HowMuch: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 

	t2Household: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 

	t2When: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 

	t2$: 
	cbYesNo: Off
	t2Explain: 
	1: 
	2: 
	3: 

	t2Date: 
	FormID: *DSS Form 1620 SPA (NOV 04)*


